
 

 

OGGETTO: permesso a compensazione di ore 

                di straordinario – a.t.a.

 

Il sottoscritto

in servizio presso questo Istituto in qualità  di 

   direttore sga      assistenti amm.   collaboratore scolastico

con contratto di lavoro a tempo determinato indeterminato

C H I E D E

a compensazione del lavoro straordinario effettuato nel corrente anno scolastico, di 

recuperare ore  nel/i giorno/i    

Durante il suindicato periodo il sottoscritto è domiciliato al seguente indirizzo:

Località    Via   

lì  

Firma   

VISTO: si concede/non si concede  per i seguenti motivi: 
_____________________________________________________ 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                          DELL'I.C. GUIDO ROSSI
                                                                 SS. COSMA E D.

                   I. C. GUIDO ROSSI

Via Risorgimento, 85 - SS. Cosma e D. (LT)

                                                                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                     (prof.ssa Rosalia Marino)

SS. Cosma e D., _________________
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